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Latar belakang: Ketuban pecah dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktu melahirkan atau sebelum inpartu pada pembukaan < 4 cm 
(fase laten). Seksio caesarea yaitu suatu tindakan untuk melahirkan 
bayi dengan berat di atas 500gr, melalui sayatan pada dinding 
uterus yang masih utuh (Prawirohardjo, 2009). Masa Nifas 
(puerperium) adalah masa yang di mulai setelah plasenta keluar 
dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti semula 
(sebelum hamil) dan berlangsung selama kira-kira 6 minggu. 
Tujuan: Tujuan dari penulisan KTI  studi kasus ini untuk meningkatkan 
pengetahuan, serta kompetensi mahasiswa terhadap ibu nifas 
dengan ketubah dini. Adapun beberapa tujuan khusus yaitu mampu 
melakukan asuhan 7 langkah varney, mengetahui adanya 
kesenjangan antara teori dengan kasus serta menarik kesimpulan. 
Penulisan KTI ini menggambarkan 7 langkah varney yaitu 
pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah 
potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan 
evaluasi. 
Metode Penelitian: Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
penelitian deskriptif dengan  pendekatan studi kasus yaitu 
menggambarkan asuhan kebidanan pada multipara post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini diruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. 
W. Z. Johannes Kupang.  
Pembahasan : Hasil pemeriksaan ditemukan ibu mengatakan telah melahirkan 
anak kedua secara seksio caesarea dan nyeri pada luka bekas 
operasi. Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, 
ekspresi wajah meringis kesakitan, tanda-tanda vital suhu : 36,4 ºc, 
nadi : 80 x/m, RR: 20 x/m, tekanan darah : 120/90 mmHg. Pada 
pemeriksaan abdomen kontraksi uterus baik, TFU 2 jadi dibawah 
pusat lochea rubra, mobilisasi belum dilakukan, luka bekas operasi 
masih tertutup dengan kasa steril. Pemeriksaan penunjang usg, 
rontgen, tidak dilakukan. Setelah dievaluasi keadaan ibu baik, tidak 
terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut 
sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek, 
Simpulan dan saran: Asuhan kebidanan yang diberikan yaitu semua diagnosa 
dan masalah yang ada bisa diatasi dan ibu tidak mengalami 
komplikasi dan sehat. Ibu dan bayinya dirawat gabung selam 3 hari. 
Ibu dan bayinya pulang dalam keadaan sehat. 
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1.1. Latar Belakang 
Ketuban pecah dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktu melahirkan atau sebelum inpartu pada pembukaan < 4 cm (fase 
laten).  Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun jauh 
sebelum waktu melahirkan (Nugroho, 2010). Ditemukan bahwa 
kejadian ketuban pecah dini sekitar 5-8 %. Lima persen diantaranya 
segara diikutioleh persalinan dalam5-6 jam, sekitar 95% diikuti oleh 
persalinan dalam 72-95 jam dan selebihnya memerlukan tindakan 
konservatif atau faktor dengan menginduksi persalinan atau operatif 
(Manuaba,2008). Ketuban pecah dini termasuk dalam kehamilan 
beresiko tinggi yang salah satu penyebabnya adalah kesalahan dalam 
penanganan ketuban pecah dini yang berakibat meningkatnya angka 
morbilitas dan mortalitas ibu maupun bayi.  
Penyebab ketuban pecah dini masih belum dapat diketahui dan 
tidak dapat ditentukan secara pasti. Beberapa laporan menyebabkan 
faktor-faktor yang berhubungan erat dengan ketuban pecah dini, 
namun faktor-faktor mana yang lebih berperan sulit diketahui 
(Nugroho, 2010). Komplikasi yang biasa terjadi pada ketuban pecah 
dini, antara lain: infeksi intrauterine, partus premature, hipoksia karena 
kompresi tali pusat, deformitas janin, meningkatnya angka insiden 





masih dilemma bagi sebagian besar ahli kebidanan. Tindakan untuk 
mengakhiri kehamilan akan meningkatkan insidensi bedah cesar dan 
kalau menunggu persalinan spontan akan menaikkan insidensi 
chorioamnionitis (Nugroho, 2010). 
Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia tahun 2010 
mencapai 228 per 100.000 kematian dan factor penyebab lainnya 
yaitu perdarahan 28%, preeclampsia dan eklampsia 24%, infeksi jalan 
lahir 11%, abortus 5%, partus lama 5%, emboli obstetric 3%, 
komplikasi masa puerperium 8%, dan lain-lain 11%. Kejadian KPD 
sekitar 10% dari semua persalinan. Pada umur kehamilan kurang dari 
34 minggu sekitar 4%. Kejadian KPD di Indonesia sebanyak 35,70%-
55,30% dari 17665 kelahiran (Surdhawati dkk, 2014). Data rekam 
medic RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang persalinan pada 
periode Januari 2015 s/d Desember 2015 berjumlah 2048 ibu bersalin 
ketuban pecah dini berjumlah 72 orang(0,035%), perdarahan 32 orang 
(0,01%), Partus macet 19 orang (0,009 %), komplikasi nifas 30 orang 
(0,01%).  
Peran bidan terhadap ketuban pecah dini sebagai tenaga 
medis terlatih yang ditempatkan di tengah masyarakat seyogyanya 
bertindak konservatif artinya tidkak terlalu banyak melalukan 
intervensi. Dengan akibatnya tingginya angka kesakitan dan kematian 
ibu/janin maka sikap yang paling penting adalah melakukan rujukan 





tepat. Setelah mendapatkan penangan sebagaimana mestinya bidan 
dapat melakukan pengawasan setelah tindakan dan disertai beberapa 
petunjuk khusus. 
Berdasarkan data tersebut diatas penulis tertarik untuk 
menyusun Karya Tulis Ilmiah ini dengan Judul “Asuhan Kebidanan 
pada multipara post SC atas indikasi ketuban pecah dini di Flamboyan 
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang tanggal 22 april s/d 26 april 
2015” dengan menerapkan manajemen Asuhan Kebidanan 7 langkah 
Varney. 
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas penulis dapat mengambil 
rumusan masalah yaitu “Bagaimana penerapan asuhan kebidanan 
pada multipara post SC atas indikasi ketuban pecah dini di Flamboyan 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan menerapkan Asuhan 
Kebidanan 7 langkah Varney 
1.3. Tujuan Penulisan 
1.3.1. Tujuan Umum : 
Mendapatkan gambaran asuhan kebidanan pada multipara 
post SC atas indikasi ketuban pecah dini di Flamboyan RSUD Prof. 
Dr. W. Z. Johanes Kupang menggunakan 7 langkah Varney. 
1.3.2. Tujuan Khusus : 
1. Melakukan pengkajian asuhan kebidanan pada multipara post 





2. Mengidentifikasi masalahdan diagnose asushan kebidanan pada 
multipara post SC atas indikasi ketuban pecah dini. 
3. Mengidentifikasi masalah potensial asushan kebidanan pada 
multipara post SC atas indikasi ketuban pecah dini. 
4. Melakukan tindakan segera asushan kebidanan pada multipara 
post SC atas indikasi ketubanpecah dini 
5. Merencanakan asushan kebidanan pada multipara post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini 
6. Melaksanakan asushan kebidanan pada multipara post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini. 
7. Mengevaluasi asushan kebidanan pada multipara post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini  
1.4. Manfaat Penelitian 
1.4.1. Manfaat Teoritis 
Menambah wawasan ilmu pengetahuan dan informasi 
kepada bidan dan petugas kesehatan tentang ibu bersalin dengan 
ketuban pecah dini, sehingga dapat digunakan sebagai bahan 
literature dan dapat melakukan intervensi dalam menangani ibu 
bersalin dengan ketuban pecah dini. 
1.4.2. Manfaat Praktis 
1) Bagi peneliti 
Dapat mengembangkan ilmu pengetahuan dan 





memberi asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan ketuban 
pecah dini. 
2) Bagi Tempat penelitian 
Sebagai bahan masukan dan member informasi dalam 
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan bagi ibu bersalin dan 
meminimalkan kejadian ketuban pecah dini pada ibu bersalin. 
3) Bagi Institusi STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Hasil dari penelitian ini merupakan salah satu sumbangan 
yang dapat digunakan sebagai input dan literatur serta 
menambah kepustakaan yang dapat dipakai sebagai referensi 












     TINJAUAN PUSTAKA 
2.1. KONSEP DASAR KETUBAN PECAH DINI 
2.1.1. Pengertian Ketuban Pecah Dini 
a. Ketuban pecah dini (KPD) adalah keluarnya cairan dari jalan 
lahir /vagina sebelum proses persalinan (Marmi, 2010). 
b. Ketuban pecah dini adalah ketuban yang  pecah sebelum  awitan 
persalinan (Morgan,2009) 
c. Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya 
melahirkan / sebelum infartu, pada pembukaan< 4 cm (fase 
laten) (Nugroho, 2010). 
d. Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum terdapat 
tanda persalinan mulai dan tunggu satu jam belum terjadinya 
inpartu (Morgan, 2009). 
e. Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah ketuban dinyatakan pecah dini 
bila terjadi sebelum proses persalinan berlangsung (Saifudin, 
2002). 
2.1.2. Etiologi (Nugroho, 2010). 
Penyebab ketuban pecaban pecah dini masih belum dapat 
diketahui dan tidak dapat ditentukan secara pasti. Beberapa 
laporan menyebabkan faktor-faktor yang berhubungan erat dengan 
ketuban pecah dini, namun faktor-faktor mana yang lebih berperan 





1. Infeksi: Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput 
ketuban maupun asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan 
ketuban bisa menyebabkan terjadinya ketuban pecah dini. 
2. Serviks yang inkopeten, kanalis servikalis yang selalu terbuka 
oleh karena kelainan pada serviks uteri (akibat persalinan, 
curettage). 
3. Ketegangan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara 
berlebihan (overdistensi uterus) misalnya trauma, hidramion, 
gameli. 
4. Trauma yang didapat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan 
dalam, maupun amniosintesis menyebabkan terjadinya ketuban 
pecah dini karena biasanya disertai infeksi. 
5. Kelainan letak, misalnya sungsang sehingga tidak ada bagian 
terendah yang menutupi pintu atas panggul serta dapat 
menghalangi tekanan terhadap membran bagian bawah. 
6. Keadaan sosial ekonomi. 
Menurut Geri Morgan & Carole Hamilton (2009) menjelaskan 
beberapa hal penyebab Ketuban Pecah Dini (KPD) yaitu: 
1). Persalinan premature. 
2). Riwayat Ketuban Pecah Dini (KPD) sebanyak dua kali atau 
lebih. 
3). Faktor-faktor yang berhubungan dengan berat badan ibu : 





b) Penambahan berat badan yang sedikit selama kehamilan. 
1) Merokok selama kehamilan. 
2) Usia ibu yang lebih tua mungkin menyebabkan ketuban 
kurang kuat dari pada ibu muda. 
3) Riwayat hubungan seksual baru-baru ini. 
2.1.3. Faktor Predisposisi 
Faktor golongan darah: faktor golongan darah akibat 
golongan darah ibu dan anak yang tidak sesuai dapat menimbulkan 
kelemahan bawaan termasuk kelemahan jaringan kulit 
ketuban.faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu, 
faktor multi gravid, merokok dan pendarahan antepartum, difisiensi 
gizi dari tembaga atau asam askorbat (vitamin C). 
Pada sebagian besar dari kasus penyebab belum 
ditemukan. Faktor yang disebutkan memiliki kaitan dengan Ketuban 
Pecah Dini yaitu riwayat kehamilan, prematur, merokok, dan 
perdarahan selama keehamilan. Beberapa faktor resiko dari 
Ketuban pecah dini:  
a) Inkompotensi serviks (leher rahim) 
b) Polihidroamnion ( cairan ketuban berlebihan) 
c) Riwayat ketuban pecah dini sebelumnya 
d) Kelainan atau kerusakan selaput ketuban 





f) Serviks( leher rahim) yang pendek (<25 mm) pada usia 
kehamilan 23 minggu 
g) Infeksi pada kehamilan seperti bakterial vaginosis 
2.1.4 Patofisiologi 
Ketuban pecah dini biasanya terjadi karena berkurangnya 
kekuatan membrane atau penambahan tekanan intrauterine 
ataupun oleh sebab kedua-duanya. Kemungkinan tekanan 
intrauterine yang kuat adalah penyebab independen dari ketuban 
pecah dini dan selaput ketuban yang tidak kuat akibat kurangnya 
jaringan ikat dan vaskularisasi akan mudah pecah dengan 
mengeluarkan air ketuban. 
Menurut Manuaba (2001), penyebab terjadinya ketuban 
pecah dini adalah : 
1. Serviks inkompeten 
2. Overdistensi uterus 
a. Faktor keturunan, diantaranya: 
1) Serum ion Cu Rendah 
2) Vitamin C rendah 
3) Kelainan genetik 
b. Pengaruh dari luar yang melemahkan ketuban 
1) Infeksi genitalia 





3) Masa interval sejak ketuban pecah sampai terjadi kontraksi 
disebut fase laten 
a) Makin panjang fase laten, makin tinggi kemungkinan 
infeksi. 
b) Makin muda kehamilan, makin sulit upaya 
pemecahannya tanpa menimbulkan morbiditas janin. 
c) Komplikasi ketuban pecah dini makin meningkat. 
c. Sebab umum ketuban pecah dini: 




3) Sefalopelvik disproporsi 
4) Kelainan letak yaitu letak lintang dan sungsang. 
5) Pendular abdomen 
d. Mekanisme ketuban pecah dini 
1) Terjadi pembekuan prematur serviks 
2) Membran terkait dengan pembukaan terjadi 
a) Devaskularisasi 
b) Nekrosis dan dapat diikuti pecah spontan 






d) Melemahnya daya tahan ketuban dipercepat dengan 
infeksi yang mengeluarkan enzim preteolitik dan enzim 
kolagenase. 
2.1.5 Tanda dan gejala 
Tanda dan gejala adalah keluarnya cairan ketuban 
merembes melalui vagina. Aroma air ketuban berbau amis dan 
tidak seperti bau amoniak, mungkin cairan tersebut mesih 
merembes atau menetas, dengan ciri pucat dan bergaris warna 
darah. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering terus diproduksi 
sampai kelahiran. Tetapi bila anda duduk atau berdiri, kepala janin 
sudah terletak dibawah biasanya “ mengganjal” atau “ menyumbat “ 
kebocoran untuk sementara. 
Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut 
jantung janin bertambah cepat merupakan tanda infeksi yang 
terjadi. 
a. Keluar ketuban warna putih, keruh, jernih, kuning, 
hijau/kecoklatan sedikit/banyak. 
b. Dapat di sertai demam bila sudah ada infeksi. 
c. Janin mudah teraba. 
d. Pada periksa dalam selaput ketuban tidak ada, air ketuban 
sudah kering. 
e. Inspeksikula, tampak air ketuban mengalir/selaput ketuban tidak 






Diagnosa Ketuban Pecah Dini ditegakkan dengan cara: 
1. Anamnese 
Penderita mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba dari 
jalan lahir, cairan berbau khas, keluarnya cairan sebelum ada his 
atau his belum teratur dan belum ada pengeluaran lendir dan 
darah. 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa tampak keluarnya cairan dari 
vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban 
masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
3. Pemeriksaan dengan speculum 
Pemeriksaan spekulum pada ketuban pecah dini akan tampak 
keluar cairan dari orifisium uteri eksternum (OUE), kalau belum 
juga tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta untuk 
mengedan atau bagian terendah digoyangkan, akan tampak 
keluar cairan dari ostium uteri dan terkumpul pada fornik anterior. 
4. Pemeriksaan dalam 
Didapat cairan di dalam vagina dan selaput ketuban sudah tidak 
ada lagi. Mengenai pemeriksaan dalam vagina dengan tocher 
perlu dipertimbangkan, pada kehamilan yang kurang bulan yang 
belum dalam persalinan tidak perlu dilakukan pemeriksaan 





akan mengakumulasi segmen bawah rahim dengan flora vagina 
yang normal.  
Mikroorganisme tersebut biasa dengan cepat menjadi 
patogen. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau KPD 
yang sudah dalam persalinan dan dibatasi sedikit mungkin. 
2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 
1. Pemeriksaan laboratorium 
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa warna, 
konsentrasi, bau dan PHnya. 
a. Tes lakmus (tes nitrazin), jika kertas lakmus merah berubah 
menjadi biru, menunjukkan adanya air ketuban (alkalis). 
b. Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban pada 
gelas objek dan dibiarkan kering, pemeriksaan mikroskopik 
menunjukkan gambaran daun pakis. 
2. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) 
Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan 
ketuban dalam kavum uteri. Pada kasus KPD terlihat jumlah 
cairan ketuban yang sedikit. 
2.1.8 Insidensi 
Insidensi KPD berkisar antara 8 s/d 10% dari semua 
kehamilan. Hal yang menguntungkan dari angka kejadian KPD 
yang dilaporkan, bahwa lebih banyak terjadi pada kehamilan cukup 





kehamilan kurang bulan terjadi sekitar 50 % (Sarwono 
Prawirohardjo, 2008). 
2.1.9 Komplikasi 
Komplikasi yang biasa terjadi pada Ketuban Pecah Dini, 
antara lain (Marmi 2010): 
1. Infeksi intrauterin /intrapartal  
Jika terjadi infeksi dan kontraksi ketuban pecah maka bias 
menyebabkan sepsis yang selanjutnya dapat mengakibatkan 
meningkatnya angka morbiditas dan mortalitas. 
2. Infeksi puerperalis 
3. Dry albous/partus lama 
4. Perdarahan post partum 
5. Meningkatnya angka insiden seksio sesarea 
6. Morbiditas dan mortalitas 
2.1.10 Penanganan 
1. Konservatif 
a. Rawat di Rumah Sakitdengan tirah baring. 
b. Berikan antibiotik (ampisilin 4 x 500 mg atau eritromisin bila 
tidak tahan ampisilin) dan metronidazol 2 x 500 mg selama 7 
hari. 
c. Jika umur kehamilan < 32 - 34 minggu, dirawat selama air 






d. Jika umur kehamilan 32 - 37 minggu, belum inpartu, tidak ada 
infeksi, tes busa negatif: beri deksametason, observasi tanda-
tanda infeksi, dan kesejahteraan janin. Treminasi pada umur 
kehamilan 37 minggu. 
e. Jika umur kehamilan 32 - 37 minggu, sudah inpartu, tidak ada 
infeksi, berikan tokolitik (salbutamol), deksametason, dan 
induksi sesudah 24 jam. 
f. Jika umur kehamilan 32 - 37 minggu, ada infeksi, beri 
antibiotic dan lakukan induksi. 
g. Nilai tanda-tanda infeksi (suhu, leukosit, tanda-tanda infeksi 
intrauterin). 
h. Pada usia kehamilan 32 - 34 minggu berikan steroid untuk 
memacu kematangan paru janin, dan kalau memungkinkan 
priksa kadar lesitin dan spingomielin tiap minggu. Dosis 
betametason 12 mg sehari dosis tunggal selama 2 hari, 
deksametason IM 5 mg setiap 6 jam sebanyak 4 kali. 
2. Aktif 
a. Kehamilan < 37 mingggu, induksi dengan oksitosin, bila gagal 
seksiocaesar. Dapat pula diberikan misoprostol 50 µg 
intravaginal tiap 6 jam maksimal 4 kali. 
b. Bila ada tanda-tanda infeksi berikan antibiotik dosis tinggi,  





1) Bila skor pelvic <5, lakukan pematangan serviks, kemudian 
induksi. Jika tidak berhasil, akhiri persalinan dengan seksio 
Caesar. 
Bila skor pelvic >5, induksi persalinan, partus pervaginam. 
2.1.11 Pencegahan 
Beberapa pencegahan dapat dilakukan namun belum ada 
yang terbukti cukup efektif.Mengurangi aktifitas atau istirahat pada 
akhir triwulan kedua atau awal triwulan ketiga dianjurkan. 
Ada 3 macam bentuk solusio berdasarkan jumlah plasenta 
yang terlepas. Bila plasenta terlepas seluruhnya disebut solusio 
plasenta totalis. Bila sebagian disebut solusio plasenta parsialis 
dan bila hanya sebagian kecil pinggir plasenta disebut rupture 
sinus marginalis. 
Perdarahan yang terjadi pada solusio tidak selalu terlihat dari 
luar. Pada kasus yang jarang, darah dapat tidak mengalir tetapi 
tertahan di antara bagian plasenta yang lepas dari uterus 
sehingga terjadi perdarahan tersembunyi. Bahkan, perdarahan 









2.2. SECTIO CAESAREA (SC) 
2.2.1. Definisi 
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan 
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut 
atau vagina atau sectio caesarea adalah suatu histerectomia untuk 
melahirkan janin dalam rahim (Mochtar, 1998). 
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan 
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut 
atau vagina.atau sectio caesarea adalah suatu histerotomi untuk 
melahirkan janin dari dalam rahim.sectio caesarea adalah suatu 
persalinana buatan, dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi 
pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim dalam 
keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram (Nurjanah, 2013). 
Kelahiran sesar adalah persalinan melalui pembedahan 
untuk mengeluarkan bayi dari rahim lewat suatu irisan atau sayatan 
pada perut bagian bawah rahim, karena kelahiran sesar merupakan 
operasi besar, biasanya prosedur ini dilakukan hanya bila ada 
alasan medis bagi bedah sesar, kelahiran normal lewat vagina 
biasanya lebih aman bagi ibu dan bayi (Prawirohardjo, 2009). 
Menurut Mochtar tahun 1998, sectio caesarea terdiri dari 







a. Sectio caesarea primer (efektif) 
Dari semula telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan 
secara sectio caesarea dan tidak diharapkan lagi untuk kelahiran 
biasa atau normal misalnya pada wanita hamil dengan panggul 
sempit. 
b. Sectio caesarea sekunder 
Dalam hal ini kita bersikap mencoba untuk menggu kelahiran 
biasa (partus percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan 
atau partus percobaan gagal baru dilakukan sectio caesarea. 
c. Sectio caesarea ulang (repeat caesarean section) 
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami sectio caesarea dan 
pada kehamilan selanjutnya dilakukan sectio caesarea ulang. 
d. Sectio caesarea histerektomi 
Adalah suatu operasi dimana setelah janin dilahirkan dengan 
sectio caesarea, langsung dilakukan histerektomi oleh karena 
suatu indikasi. 
e. Operasi porro 
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari kavum uteri 
(tentunya janin sudah mati), dan langsung dilakukan 








2.2.2. Jenis Sectio Caesarea 
Ada beberapa jenis sectio caesarea yang dikenal yaitu 
(Mocthar, 1998): 
1. Abdomen (sectio caesareaabdominalis) 
Sectio caesarea transperitonealis 
a. Sectio sesarea klasik, yaitu: 
Pembedahan ini dilakukan dengan sayatan memanjang pada 
korpus uteri kira-kira sepanjang 10 cm. keuntungan tindakan 
ini adalah mengeluarkan janin lebih cepat, tidak 
mengakibatkan komplikasi kandung kemih tertarik dan 
sayatan bias diperpanjang proksimal dan distal. Kerugian 
yang dapat muncul adalah infeksi mudah menyebar secara 
intraabdominal dan lebih sering terjadi rupture uteri spontan 
pada persalinan berikutnya 
b. Sectio caesarea profunda 
Dikenal juga dengan sebutan low cervical yaitu sayatan pada 
segmen bawah rahim. Keuntungannya adalah penjahitan luka 
lebih mudah, kemungkinan ruptura uteri spontan lebih kecil 
dibandingkan dengan sectio caesarea dengan cara klasik, 
sedangkan kekurangannya yaitu perdarahan yang banyak dan 
keluhan pada kandung kemih banyak. 






1) Plasenta previa totalis dan lateralis 
2) Panggul sempit 
3) Disproposi sefalo pelvic (ketidakseimbangan antara ukuran 
kepala dan panggul) 
4) Rupture uteri 
5) Partus lama 
6) Partus tak maju 
7) Preeklamsi dan hipertensi 
8) Malpresentasi janin 
2.2.3. Komplikasi dari sectio caesarea terdiri dari: 
1. Infeksi puerperalis (nifas) 
a. Ringan  : dengan kenaikan suhu beberapa hari saja 
b. Sedang : dengan kenaikan suhu lebih tinggi, disertai dehidrasi 
dan perut sedikit kembung 
c. Berat : dengan peritonis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini 
sering kita jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya 
telah terjadi infeksi intrapartal karena ketuban yang pecah 
terlalu lama. Penanganannya adalah dengan pemberian 
cairan dan antibiotic yang adekuat dan tepat. 
2. Perdarahan 
Perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa 
jam setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang 





menjadi normal kembali, sehingga sumbatan darah terlepas 
dengan demikian terjadilah perdarahan. Mungkin pula terjadi 
perdarahan karena ikatan benang catgut pada pembuluh darah 
terlepas karena ikatannya kurang keras atau terjadi infeksi. 
3. Syok 
Salah satu komplikasi pasca bedah yang gawat dan dapat 
membawa kematian adalah syok dengan penyebab sebagai 
berikut: 
a. Kehilangan darah terlalu banyak 
b. Terjadi vasodilatasi yang disebut syok neurogen 
c. Gangguang fungsi jantung 
d. Syok vasogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah kapiler 
sehingga seakan-akan pembuluh darah menjadi lebih besar 
dibandingkan dengan jumlah darah yang tersedia. Syok 
anafilaksis sering bersifat vasogen. 
4. Syok psikis 
Syok psikis dapat terjadi bila pasien sangat ketakutan, 
kesakitan yang hebat, atau keadaan emosi yang hebat. 
5. Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang 








2.2.4. Nasihat Pasca Operasi 
1. Dianjurkan jangan hamil selama kurang lebih satu tahun, dengan 
memakai kontarsepsi. 
2. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang 
baik. 
3. Dianjurkan untuk bersalin dirumah sakit 
4. Apakah persalinan berikutnya harus dengan sectio caesarea 
bergantung dari indikasi seksio dan keadaan pada kehamilan 
berikutnya. 
2.2.5. Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Caesarea menurut Jitowiyono, 
2010, meliputi: 
a. Analgesia  
Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg 
meperidin (intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan 
untuk mengatasi rasa sakit atau dapat disuntikan dengan cara 
serupa 10 mg morfin. 
1) Wanita dengan ukuran tubuh kecil, dosis meperidin yang 
diberikan adalah 50 mg. 
2) Wanita dengan ukuran tubuh besar, dosis yang lebih tepat 
adalah 100 mg Meperidin. 
3) Obat-obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya 






b. Tanda-tanda Vital 
Tanda-tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan 
tekanan darah, nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang 
dan keadaan fundus harus diperiksa. 
c. Terapi cairan dan Diet 
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan RL, terbukti 
sudah cukup selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama 
berikutnya, meskipun demikian, jika output urine jauh dibawah 30 
ml/jam, pasien harus segera di evaluasi kembali paling lambat 
pada hari kedua. 
d. Vesika Urinarius dan Usus 
Kateter dapat dilepaskan setelah 12 jam, post operasi atau pada 
keesokan paginya setelah operasi. Biasanya bising usus belum 
terdengar pada hari pertama setelah pembedahan, pada hari 
kedua bising usus masih lemah, dan usus baru aktif kembali 
pada hari ketiga. 
e. Ambulasi  
Pada hari pertama seelah pembedahan, pasien dengan bantuan 
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurang 2 
kali pada hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan. 
f. Perawatan Luka 
Luka insisi di inspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang 





secara normal jahitan kulit dapat diangkat setelah hari ke empat 
setelah pembedahan. Paling lambat hari ke tiga post partum, 
pasien dapat mandi tanpa membahayakan luka insisi. 
g. Laboratorium  
Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi 
hematokrit teresbut harus segera di cek kembali bila terdapat 
kehilangan darah yang tidak biasa atau keadaan lain yang 
menunjukan hipovalemia. 
h. Perawatan Payudara 
Pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi jika ibu 
memutuskan tidak menyusui, pemasangan pembalut payudara 
yang mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan 
kompesi, biasanya mengurangi rasa nyeri. 
i. Memulangkan Pasien Dari Rumah Sakit 
Seorang pasien yang baru melahirkan mungkin lebih aman bila 
dperbolehkan pulang dari rumah sakit pada hari ke empat dan ke 
lima post operasi, aktivitas ibu seminggunya harus dibatasi 
hanya untuk perawatan bayinya dengan bantuan orang lain. 
2.2.6. Efek Samping Bedah Caesarea 
Bedah caesarea adalah pilihan teraman ketika masalah 
tertentu muncul. Sebagian wanita berpikir bahwa persalinan akan 
berjalan lebih cepat dan lebih mudah lewat bedah cesar. Sekalipun 





bagi sang ibu maupun bayinya, tidak seperti yang dipikirkan 
(Prawirohardjo, 2009). 
Beberapa resiko yang mungkin muncul dari bedah caesarea: 
1. Masalah-masalah yang berhubungan dengan anastesi yang 
digunakan untuk pembedahan. 
2. Rasa sakit selama beberapa minggu pasca persalinan. 
3. Resiko infeksi dan kehilangan darah lebih besar dari pada 
kelahiran lewat vagina. 
4. Lebih sulit bagi ibu untuk merawat bayi. 
5. Lebih banyak masalah dengan kehamilan, selanjutnya (termasuk 
masalah untuk hamil kembali dan memiliki plasenta yang sehat). 
Resiko bedah cesar yang lebih besar untuk persalinan 
berikutnya 
2.3. KONSEP DASAR NIFAS 
2.3.1. Definisi 
Masa nifas (postpartum/puerperium) berasal dari bahasa 
latin yaitu dari kata “puer” yang artinya bayi dan “parous” yang 
artinya berarti melahirkan. Masa nifas dimulai setelah placenta lahir 
dan berakhir ketika alat-alat kandungannya kembali seperti 
keadaan sebelum hamil, biasanya berlangsung selama 6 minggu 
atau 42 hari. (Maritalia, 2012). 
Masa Nifas (puerperium) dimulai sejak 1 jam setelah 





(Prawiroharjo, 2008).Masa Nifas (puerperium) adalah masa pulih 
kembali mulai dari persalinan selesai alat-alat kandungan kembali 
seperti pra hamil, lama masa nifas ini yaitu 6-8 minggu (Mochtar, 
1998 
Kala puerperium berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari 
merupakan waktu yang diperlukan untuk pulihnya kembali alat 
kandungan padakeadaan normal. Dapat dijumpai dua kejadian 
penting pada masa puerperium yaitu involusi uteri dan proses 
laktasi. (Manuaba, 1998) 
2.3.2. KlasifikasiMasa Nifas, yaitu : 
Menurut Maritalia tahun 2012 masa nifas seperti yang 
dijelaskan diatas merupakan rangkaian setelah proses persalinan 
dilalui oleh seorang wanita. Beberapa tahapan masa nifas yang 
harus dialami oleh seorang wanita antara lain: 
1. Puerperium dini 
Yaitu pemulihan dimana ibu telah diperbolehkan untuk berdiri 
dan berjalan-jalan. 
2. Puerperium intermedial 
Yaitu pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara 
berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. 







3. Remote puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam 
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu 
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote 
puerperium berbeda-beda untuk setiap ibu, tergantung dari berat 
ringannya komplikasi yang dialami selama hamil atau persalinan. 
2.3.3. Tujuan Asuhan Masa Nifas 
Tujuan dari pemberian asuhan pada masa nifas, (Maritalia, 2012): 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya baik fisik maupun 
psikologis dimana dalam asuhan pada masa ini peranan 
keluarga adalah yang sangat penting, dengan pemberian nutrisi, 
dukungan psikolosi maka kesehatan ibu dan bayi selalu terjaga. 
2. Melaksanakan skrining secara komprehensif (menyeluruh), 
dimana bidan harus melakukan manajemen asuhan kebidanan 
pada masa ibu nifas secara sistematis yaitu mulai pengkajian 
data subyektif maupun penunjang. 
3. Setelah bidan melaksanakan pengkajian data maka bidan harus 
menganalisa data tersebut sehingga tujuan asuhan masa nifas 
ini dapat mendeteksi masalah yang terjadi pada ibu dan bayi. 
4. Mengobati dan merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun 
bayinya, yakni setelah masalah ditemukan maka bidan dapat 






5. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan 
kesehatan diri, nutrisi, keluarga berencana, menyusui, 
pemberian imunisasi kepada bayinya dan perawatan bayi 
2.3.4. Perubahan-perubahan Masa Nifas adalah, (Maritalia, 2012): 
1. Involusi uteri 
Setelah plasenta lahir uterus berkontraksi dan retraksi 
otot-otot dinding uterus. Sehingga dalam perabaan abdomen, 
tinggi fundus uteri ± 2 jari dibawah pusat. Selama 2 hari 
berikutnya besarnya tidak seberapa berkurang, tetapi sesudah 2 
hari ini uterus mengecil dengan cepat, sehingga pada kesepuluh 
tidak teraba lagi dari luar. Setelah 6 minggu tercapai lagi ukuran 
yang normal atau ukuran uterus sebelum hamil. 
2. Involusio tempat plasenta 
Setelah persalinan, tempat plasenta merupakan tempat 
dengan permukaan kasar, tidak rata, dan kira-kira sebesar 
telapak tangan. Dengan cepat luka ini mengecil, pada akhir 
minggu kedua hanya sebesar 3-4 cm dan pada akhir masa nifas 
menjadi 1-2 cm. 
3. Perubahan pembuluh darah rahim 
Dalam kehamilan, uterus mempunyai banyak pembuluh 
darah yang besar, tetapi karena setelah persalinan tidak 
diperlukan lagi peredaran darah yang banyak, maka arteri harus 





4. Perubahan pada serviks dan vagina 
Beberapa hari setelah persalinan, ostium eksternum dapat 
dilalui oleh dua jari, pingir-pinggirnya tidak rata tetapi retak-retak 
karena robekan dalam persalinan. Pada akhir minggu pertama 
hanya dapat dilalui oleh 1 jari saja, dan lingkaran retraksi 
berhubungan dengan bagian atas dari canalis servikalis. 
Walaupun begitu, setelah involusi selesai ostium eksternum tidak 
serupa dengan keadaan sebelum hamil, pada umumnya ostium 
eksternum lebih besar dan tetap ada bekas robekan pada bagian 
pinggirnya, terutama pinggir samping. Oleh robekan kesamping 
ini terbentuk bibir depan dan bibir belakang dari serviks. Vagina 
yang sangat renggang waktu persalinan lambat laun mencapai 
ukuran normal. Pada minggu ketiga postpartum rugae mulai 
nampak kembali. 
5. Dinding perut dan peritoneum 
Setelah persalinan dinding perut longgar karena regang 
begitu lama, tetapi biasanya pulih kembali dalam 6 minggu. 
6. Saluran kencing 
Kandung kencing dalam puerperium kurang sensitive dan 
kapasitasnya bertambah, sehingga kandung kencing penuh atau 
sesudah kencing masih tertinggal urine residual. Sisa urine ini 





memudahkan terjadinya infeksi, dilatasi ureter dan pyleumnormal 
kembali dalam waktu 2 minggu. 
7. Laktasi 
Masing-masing buah dada terdiri dari 15-24 lobus yang terletak 
diradiair dan terpisah satu sama lain oleh jaringan lemak. 
Banyaknya air susu sangat tergantung pada banyaknya cairan 
yang diminum oleh ibu. Juga beberapa obat mempengaruhi 
banyaknya air susu. Air susu dapat juga mengandung zat imun 
misalnya difteri anti toksin dan thypus agglutinin. Air susu masih 
tetap merupakan makan bayi yang terbaik dan harus dianjurkan 
kalau tidak ada kontraindikasi. 
Beberapa keadaan dimana ibu dilarang untuk menyusui 
anaknya misalnya: 
a. Mastistis purulenta 
b. Penyakit ibu yang melunar pada anaknya (hepatitis, dll) 
c. Keadaan ibu yang kurang baik (infeksi berat, anemia berat) 
d. Anak premature atau sakit keras 
2.3.5. Klinis Masa Puerperium 
Segera setelah persalinan dapat terjadi peningkatan suhu 
tubuh, tetapi tidak lebih dari 38 derajat celcius berturut-turut selama 
dua hari, jika lebih dari dua hari kemungkinan terjadi infeksi. Masa 
puerperium diikuti dengan pengeluaran cairan sisa lapisan 





lochea. Pengeluaran lochea dapat dibagi berdasarkan jumlah dan 
warnanya sebagai berikut (Maritalia, 2012): 
a. Lochea rubra 
1-3 hari berwarna merah segar kehitaman, terdiri dari sel 
desidua, verniks caeseosa, sisa mekonium 
b. Lochea sangiunolenta 
3-7 hari berwarna merah kecoklatan, sisa darah bercampur 
lendir 
c. Lochea serosa 
7-14 hari berwarna kekuningan, lebih sedikit darah dan lebih 
banyak serum 
d. Lochea alba 
Setelah hari ke 14 berwarna putih. Mengandung leukosit, selaput 
lendir serviks dan serabut jaringan yang mati 
Perubahan pengeluaran lochea menunjukan keadaan yang 
abnormal seperti: 
a. Perdarahan berkepanjangan 
b. Pengeluaran lochea tertahan (lochea statika) 
c. Lochea purulenta, berbentuk nanah 
d. Rasa nyeri yang berlebihan 
e. Terjadi sisa plasenta yang menjadi penyebab perdarahan 






2.3.6. Perawatan Masa Puerperium 
Perawatan puerperium dilakukan dalam bentuk 
pengawasan sebagai berikut (Manuaba, 1998): 
1. Rawat gabung 
Perawatan ibu dan bayi dalam satu ruangan bersama-sama 
sehingga ibu lebih banyak memperhatikan bayinya, segera dapat 
memberikan ASI sehingga kelancaran pengeluaran ASI lebih 
terjamin. 
2. Pemeriksaan umum : 
a. Kesadaran penderita 
b. Keluhan yang terjadi setelah persalinan 
3. Pemeriksaan khusus: 
a. Fisik    : tekanan darah, suhu, nadi, pernapasan 
b. Fundus uteri  : tinggi fundus uteri, kontraksi uteri 
c. Payudara  : putting susu, pembengkakan atau 
stuwing ASI, prngeluaran ASI 
d. Perubahan lochea : lochea rubra, lochea sanguinolenta 
e. Luka jahir episiotomi : apakah baik atau terbuka, 
apakah ada tanda infeksi (kolor, dolor, pernanahan). 
2.3.7. Perubahan Psikologi Masa Nifas 
Perubahan psikologi sebenarnya sudah terjadi pada saat 
kehamilan. Menjelang persalinan perasaan senang dan cemas 





dalam keluarga dimanawanita dibesarkan dari lingkungan, adat 
istiadat setempat, suku, bangsa, pendidikan serta pengalaman 
yang didapat (Asrinah dkk, 2010).  
Menurut Arisnah dkk, (2010) Adaptasi psikologi pada ibu 
nifas: 
a. Fase taking in (istirahat/penghargaan) 
Masa ketergantungan, ciri-ciri membutuhkan tidur yang cukup, 
nafsu makan meningkat, berharap untuk menceriterakan 
pengalaman partusnya, dan bersikap sebagai penerima 
menunggu apa yang disarankan dan apa yang diberikan. 
b. Fase taking hold (dibantu tetapi dilatih) 
Terlihat sebagai suatu usaha terhadap pelepasan diri dengan 
ciri-ciri bertindak sebagai pengatur bergerak untuk bekerja, 
kecemasan makin kuat, perubahan mood mulai terjadi dan susah 
mengerjakan tugas keibuan. 
c. Fase letting go (berjalan sendiri di lingkungannya) 
Masa ini ibu mengambil tugas atau tanggungjawab terhadap 
perawatan bayi. Pada umumnya depresi post partum terjadi 
pada periode ini. Post partum blues (depresi ringan, 
penyebabnya adalah kekecewaan emosional, rasa sakit masa 
nifas, kecemasan pada kemampuan untuk merawat bayinya dan 
rasa takut menjadi tidak menarik lagi bagi suami. ciri-cirinya ibu 





tidak mencintainya lagi. hal ini normal disebabkan ibu yang baik 
dan tubuh wanita selama kehamilan serta perubahan cara 
kehidupannya sesudah bayinya lahir.  
2.4. KONSEP ASUHAN KEBIDANAN DENGAN PENDEKATAN 
MANAJEMEN KEBIDANAN PADA IBU MULTIPARA POST SC 
ATAS INDIKASI KPD 
2.4.1. Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah proses pemacahan maslah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran 
dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
keterampilan dan rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan 
suatu yang berfokus pada klien. (Varney, 1997). 
2.4.2. Tujuan 
Tujuan asuhan kebidanan adalah menjamin kepuasan dan 
keselamatan ibu dan bayinya sepanjang siklus reproduksi, 
mewujudkan keluarga bahagia dan berkualitas melalui 
pemberdayaan perempuan dan keluarganya dengan 
menumbuhkan rasa percaya diri. (Suryani, 2007). 
2.4.3. Prinsip 
Proses manajemen kebidanan sesuai dengan standar yang 
dikeluarkan oleh American College Of Nurse Midwife terdiri dari : 
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang 





komprehensif terhadap kesehatan setiap klieen, terasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan 
interpretasi data. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 
kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi dan dukungan sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien. 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi 
rencana individual. 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan kolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya. 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 









2.4.4. Manajemen Kebidanan Berdasarkan Kasus 
1. Langkah I (pengkajian) 
a. Data Subyektif 
1) Biodata atau identitas klien dan suami. Yang perlu dikaji 
adalah nama, umur, agama, suku, pendidikan, pekerjaan 
dan alamat. Gunanya adalah untuk membedakan antara 
pasien yang satu dengan pasien yang lainnya. 
2) Keluhan utama. 
Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi 
keluhan yang biasa muncul yaitu rasa gangguan rasa 
nyaman karena nyeri akut yang berhubungan dengan 
trauma pembedahan (Jitowiyono, 2010) 
3) Riwayat perkawinan. Yang ditanyakan status perkawinan, 
umur waktu menikah, berapa lama menikah 
4) Riwayat menstruasi. Yang ditanyakan adalah kapan 
pertama kali haid, berapa lama dan apakan merasakan 
nyeri saat haid. 
5) Riwayat obstetric. Yang ditanyakan adalah kehamilan lalu 
untuk mengetahui ibu pernah hamil berapa kali, apakah 
ibu pernah meraskan mual-muntah, perdarahan, dll. 
Persalinan yang lalu untuk mengetahui apakah klien 
pernah mengalami persalinan spontan atau dengan 





kemungkinan adanya involusi uterus, lochea dan laktasi 
berjalan dengan normal atau disertai komplikasi. 
6) Riwayat kesehatan. Riwayat kesehatan yang lalu: 
kemungkinan klien pernah mengalami diabetes mellitus, 
lupus, infeksi, hipertensi, preeklamsia, hemoglobinopati, 
penyakit resus, rupture uteri, antifosfolipid sindrom, 
hipotensi. Riwayat kesehatan sekarang: kemungkinan 
klien pernah mengalami diabetes mellitus, lupus, infeksi, 
hipertensi, preeklamsia, hemoglobinopati, penyakit resus, 
rupture uteri, antifosfolipid sindrom, hipotensi akut. 
Riwayat penyakit keluarga : diabetes mellitus, hipertensi, 
hemoglobinopati, penyakit resus, dll. 
7) Riwayat kontrasepsi. Klien pernah menggunakan 
kontrasepsi atau tidak. 
8) Riwayat seksualitas. Aktivitas seksual klien normal atau 
tidak. 
9) Riwayat social ekonomi dan budaya. Mengetahui 
hubungan klien dengan suami, keluarga dan masyarakat, 
adanya kemungkinan kebudayaan yang mempengaruhi 
kesehatan klien. 
10) Riwayat psikologi. Klien cemas dan gelisah dengan  






b. Data Obyektif 
Data obyektif menggambarkan dokumentasi hasil 
pemeriksaan fisik, hasil laboratorium dan pemeriksaan 
diagnostic lain yang dilakukan sesuai dengan beratnya 
masalah. 
1) Langkah I (Pemeriksaan Fisik) 
a) Pemeriksaan umum. Yang menjadi data fokus pada 
kasus ini adalah proses involusi uterus karena setelah 
pembedahan dapat terjadi resiko terjadi perdarahan. 
b) Pemeriksaan khusus. 
(1) Secara inspeksi, yaitu pemeriksaan pandang yang 
dimulai dari kepala sampai kaki yang menjadi data 
focus pada kasus ini adalah proses pengeluaran 
pervaginam, kuantitas darah, warna dan bau. 
(2) Secara palpasi. Dengan menggunakan cara 
Leopold, yang menjadi data focus pada kasus ini 
adalah apakah uterus berkontraksi dengan baik, tfu 
setelah proses pembedahan. 
c) Pemeriksaan penunjang 








2. Langkah II (Interpretasi Data) 
a) Dasar. Ny…., umur….., P…A…AH…, post…. Atas indikasi…. 
b) Dasar. Ibu mengatakan namanya…, ibu mengatakan ini 
persalinannya yang ke… persalinan secara… atas indikasi…. 
c) Masalah. Masalah yang akan timbul adalah gangguan rasa 
nyaman. 
d) Kebutuhan. Berikan motivasi untuk mobilisasi. 
3. Langkah III (Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial) 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau 
diagnose potensial lain pencegahan, sambil mengamati klien 
bidan diharapkan dapatt bersiap-siap bila diagnosis/ masalah 
potensial ini benar-benar terjadi. Dalam kasus ini identifikasi 
masalah potensiaol yang mungkiin terjadi adalah gangguan rasa 
nyaman, abdomen tegang sehubungan dengan adanya rasa 
nyeri di abdomen, potensi terjadinya infeksi sehubungan dengan 
adanya sayatan atau luka operasi (Jitowiyono dkk, 2010). 
4. Langkah IV (Identifikasi kebutuhan yang membutuhkan 
penanganan segera) 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Langkah ini digunakan 
untuk mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera 
untuk mengantisipasi dan siap-siap terhadap kemungkinan yang 





atau dokter dan atau dikonsultasikan atau ditangan benrsama 
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Pada 
kasus nifas post SC antisipasi tindakan segera yang dilakukan 
post operasi yaitu: 
a. Periksa tekanan darah, frekuensi nadi dan pernafasan 
b. ukur jumlah urin yang tertampung di kantong urin  
c. Periksa/kultur jumlah perdarahan setelah operasi (jitowiyono 
dkk, 2010). 
5. Langkah V (Perencanaan) 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah atau 
diagnose yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah 
ini informasi data yang tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana 
asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa-apa yang 
sudah teridentifikasi  dari kondisi klien atau dari setiap masalah 
yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi 
terhadap wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan 
tejadi berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan 
apakah perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang 
berkaitan dengan social ekonomi-kultural atau masalah 





Perencanaan yang harus dipikirkan pada kasus post 
operasi yaitu: 
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital 
b. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
c. Beri kesempatan untuk beristirahat yang cukup dan teratur 
d. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi asupan yang cukup dan 
teratur 
e. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik dan kaji 
aktivitasnya 
f. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini semampu klien 
g. Beritahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas operasi 
h. Lakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan 
6. Langkah VI (Pelaksanaan) 
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dlaksanakan 
secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan 
seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien atau 
anggotatim kesehatan lainnya. Walau bidan tidak melakukannya 
sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-langkah 
tersebut benar-benar terlaksana (Dwana, dkk, 2008). 
Beberapa tindakan yang dilakukan antara lain: 





b. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
c. Memberi kesempatan untuk beristirahat yang cukup dan 
teratur 
d. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi asupan yang cukup 
dan teratur 
e. Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik dan 
kaji aktivitasnya 
f. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini semampu klien 
g. Memberitahu ibu dan kluarga untuk menjaga luka bekas 
operasi 
h. Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan 
7. Langkah VII (Evaluasi) 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan asuhan 
yang diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan 
apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan 
sebagaiman telah diidentifikasi dalam diagnose dan masalah. 
Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar 
efektif dalam pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa 
sebagian rencana tersebut efektif sedangkan sebagian belum 
efektif. Mengingat bahwa proses manajemen asuhan ini 
merupakan suatu keglangiatan yang berkesinambungan maka 
perlu mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak 





proses manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian 
terhadap rencana asuhan tersebut. 
Langkah-langkah proses manajemen pada umumnya 
merupakan pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang 
mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses klinis. 
Karena proses manajemen tersebut berlangsung dalam situasi 
dan dua langkah yang terakhir tergantung pada klien dan situasi 
klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini dievaluasi 



















3.1. Desain penelitiaan Dan rancangan penelitiaan 
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitiaan 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yag digunakan adalah 
metode penelitiaan  kualitatif. Yang menghasilkan data deskriptif  
berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang atau perilaku 
yang dapat diamati dengan menggunakan pendekatan studi kasus 
(Sastroasmoro, 2011) 
3.1.2. Rancangan Penelitian 
Karya tulis ilmiah ini merupakan laporan studi kasus dengan 
metode deskripsi. Metode deskriptif yaitu suatu metode yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat 
gambaran tentang studi keadaan secara objektif. Penelitian 
deskriptif ini digunakan dalam penelitian untuk memecahkan atau 
menjawab permasalahan yang sedang dihadapi pada situasi 
sekarang (Natoatmodjo, 2010).  
3.2. Kerangka Kerja Penelitiaan(Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan  langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitiaan yang berbentuk kerangka atau alur 





























Gambar 3.1 Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada Ibu nifas 









Populasi: Semua nifas post scdenganindikasiketubanpecahdini 





Wawancara dan observasi 
Sampel 1 orangibunifas post 
scdenganindikasiketubanpecahdini 
7 langkahvarney 
1. Pengkajian data 
2. Interpretasi data  
3. Mengindentifikasi 
diagnosa 









3.3. Populasi sampel dan sampling 
3.3.1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan objek dari sebuah penelitian 
yang akan diteliti (Setiadi, 2007). Populasi dalam penelitian ini 
adalah seluruh ibu multipara post SC atas indikasi Ketuban pecah 
dini di Ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR. W. Z. Johanes 
Kupang. 
3.3.2. Sampel 
 Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan 
objek yang diteliti dan dianggap mewakili populasi (Setiadi, 2007). 
Sampel dalam penelitian ini adalah seorang ibu multipara post SC 
atas indikasi Ketuban pecah dini di Ruangan Flamboyan RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang. 
3.3.3. Sampling  
Teknik sampling adalah suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga 
jumlah sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada 
(Hidayat, 2011). Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan menggunakan jenis purposive 
sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden 
berdasarkan pertimbangan subjektif dan praktis, bahwa responden 
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk 





3.4. Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.4.1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). 
Teknik pengumpulan data yang digunakan penulis adalah: 
1. Data primer 
Data primer dalah materi atau kumpulan fakta yang dikumpulkan 
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsung suatu penelitian 
(Nursalam, 2006). Data primer diperoleh melalui pertanyaan 
tertulis dengan menggunakan kuesioner atau lisan dengan 
menggunakan metode wawancara (Jonathan, 2006). Data primer 
didapat dari pasien. 
2. Data sekunder 
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari pemeriksaan fisik 
atau terapi diperoleh dari keterangan keluarga dan 
lingkungannya, mempelajari status dan dokumentasi pasien, 
catatan dalam kebidanan dan studi (Notoatmodjo, 2005). Data 
sekunder didapat dari hasil pemeriksaan. 
3.4.2. Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi 





Prof. W.Z. Johanes Kupang. Peneliti mengadakan pendekatan 
dengan calon responden dengan memberikan inform consent. 
Setelah mendapat persetujuan dari responden, peneliti melakukan 
pengumpulan data dengan melakukan wawancara dengan pasien 
dan observasi secara langsung. Setelah melakukan pengumpulan 
data melalui wawancara dan observasi, data yang telah didapat 
tersebut diolah dan dianalisa. 
3.4.3. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrument pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran 
peneliti (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 
dengan orang tersebut (face to face), (Notoatmodjo, 2010). 
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 
memahami prilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi 
tertentu. 
Lembar pengkajian terdiri dari data subjektif dan objektif. 
Untuk mendapat data subjektif maka dilakukan anamnesa atau 
wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa 
pertanyaan, sedangkan untuk data objektif dilakukan observasi 





3.4.4. Lokasi dan waktu penelitiaan  
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan 
kasus tersebut dilaksanakan  (Noatmojdo, 2005). Lokasi penelitian 
dilaksanakan di ruangan Flamboyan  RSUD prof. DR W. Z  
Johanes Kupang, waktu penelitiaan pada tanggal 22april  s/d 26 
april 2015. 
3.4.5. Analisa Data 
Analisa data secara kualitatif 
3.5. Etika Penelitain  
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan ialah: 
1. Persetujuan(Informed Consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati 





consent tersebut antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi dan lain-lain. 
2. Tanpa nama (Anonimity) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan 
cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 
lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 
pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan. 
3. Kerahasiaan  (Cofidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun 
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok 









HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN  
4.1. Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan 
RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara 
Timur (NTT). Ketenagakerjaan di ruangan Flamboyan terdiri dari 
Dokter spesialis kandungan berjumlah 5 orang, bidan berjumlah 20 
orang. System kerja petugas kesehatan di Ruang Flamboyan ini 
menggunakan pembagian 3 sift jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 
Wita), siang (pukul 14.00-21.00 Wita) dan malam (pukul 21.00-07.00 
Wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/ sift dan dokter 1 orang/sift 
setiap harinya. 
Fasilitas yang tersedia di ruangan Flamboyan terdiri dari: 8 
ruangan, bad 35 buah, lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah, troli 
tempat penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting, plester, 
alcohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medk dan nonmedik 
masing-masing (1 buah), meja dan kursi untuk petugas kesehatan (1 
dan 6 buah). 
4.2. Hasil Penelitian 
4.2.1. Pengkajian  
Pasien masuk ruang flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang pada hari jumat tanggal 22 April 2016 pukul 





berusia 26 tahun, agama Kirsten Protestan, ibu berasal dari Timor, 
pendidikan terakhir SMA, ibu bekerja sebagai ibu rumah tangga. 
Ibu tinggal di kelapa lima. Suami bernama Timotius Metboki 
sekarang umur 28 tahun, agama Kristen protestan, suami berasal 
dari timor, pendidikan terakhir sekolah menengah atas (SMA), 
pekerjaan petani, tinggal bersama istri di kelapa lima. Ibu 
mengatakan sudah menikah syah, umur saat menikah adalah 23 
tahun, lamanya menikah 4 tahun dan ini adalah pernikahannya 
yang pertama. Ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua pada 
tanggal 22 April 2016 jenis kelamin perempuan denga berat badan 
2700 gram melalui operasi Sectio Caesarea, dan ibu mengatakan 
nyeri pada luka bekas jahitan operasi. 
 Ibu mengatakan pernah menggunakan kontrasepsi, ibu 
mengatakan tidak ada pantangan selama nifas dan tidak ada 
pantangan seksual selama nifas juga keluarga sangat senang 
dengan kelahiran anaknya dan membantu merawat bayi.Ibu 
mengatakan makan nasi dengan lauk pauk seperti ikan, tempe. 
Tahu, telur dan sayur. Ibu makan dengan porsi satu piring sedang, 
3 kali/hari dan minum air putih. Ibu mengatakan belum buang air 
besar dan buang air kecil melalui kateter. 
 Ibu mengatakan belum melakukan hubungan seksual, 
keluarga mendukung dan membantu merawat bayi. Ibu 





ibu tidak mempunyai kebiasaan sebelum tidur dan tidak mempunyai 
kesulitan tidur.Ibu mengatakan belum bisa tidur miring, ibu 
mengatakan selama hamil mandi 2 kali sehari, sikat gigi 2 kali 
sehari, ganti pakaian dalam 2 kali sehari dan bila basah, keramas 
rambut dilakukan 3 kali seminggu dan perawatan payudara 
dilakukan setiap kali mandi. 
 Pada pemeriksaan umum di peroleh keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah meringis kesakitan, 
tanda vital ibu suhu 36,5°C, nadi 75 kali/ menit, pernapasan 22 
kali/menit, tekanan darah 110/90 mmHg.Pada pemeriksaan fisik 
secara inspeksi kepala bersih, tidak ada benjolan, rambut bersih, 
tidak rontok dan tidak ketombe. Wajah bulat, tidak pucat, tidak ada 
oedema dan tidak ada cloasma gravidarum. Pada mata konjungtiva 
merah muda, sclera tidak ikterus, tidak ada oedema, telinga 
simetris, tidak ada serumen. Pada mulut mukosa bibir lembab, 
warna bibir merah muda, tidak ada stomatitis/sariawan. Pada leher 
tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Dada 
simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, putting susu 
bersih dan menonjol, colostrum +/+. Pada perut terdapat luka 
jahitan tertutup kasa steril. Pada pemeriksaan vulva dan vagina 
terdapat lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada perlukaan 





anus tidak ada kelainan, pada ekstermitas atas tidak ada oedema, 
kuku berwarna merah muda dan bersih sedangkan pada 
ekstermitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada varises. 
Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium yaitu 
pemeriksaan Hb 11 gr%.Terapi yang didapat terpasang infuse RL 
drip oxytocin by pass D5% analgetik 20 tetes/menit. Injeksi 
cefotaxim 2x 80 gr, ranitidin 50 mg/IV, gentamicin 2x 1 gr/IV, 
vitamin C 250 mg/IV. 
4.2.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
 Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah 
yang ada adalah ibu P2A0AH2 post sc atas indikasi ketuban pecah 
dini. Data dasar yang mendukung ialah; ibu mengatakan telah 
melahirkan anak kedua secara SC atas indikasi ketuban pecah dini 
pada tanggal 22 Aprili 2016 jam 14.00 Wita. Ibu mengatakan 
merasa nyeri pada luka bekas operasi. 
 Data objektif yang menunjang ialah keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah meringis kesakitan, TTV: 
tekanan darah 110/90 mmHg, Suhu 36,5 °C, nadi 75x/menit, 
pernapasan 22x/menit. Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi 
kepala bersih, tidak ada benjolan, rambut bersih, tidak rontok dan 
tidak ketombe. Wajah bulat, tidak pucat, tidak ada oedema dan 
tidak ada cloasma gravidarum. Pada mata konjungtiva merah 





ada serumen. Pada mulut mukosa bibir lembab, warna bibir merah 
muda, tidak ada stomatitis/sariawan. Pada leher tidak ada 
pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid 
dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Dada simetris, ada 
hiperpigmentasi pada areola mamae, putting susu bersih dan 
menonjol, colostrum +/+. Pada perut terdapat luka jahitan tertutup 
kasa steril, tinggi fundus uteri setinggi pusat. Pada pemeriksaan 
vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna merah segar, 
tidak ada perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada tanda-
tanda infeksi. Pada anus tidak ada kelainan, pada ekstermitas atas 
tidak ada oedema, kuku berwarna merah muda dan bersih 
sedangkan pada ekstermitas bawah tidak ada oedema dan tidak 
ada varises. Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan 
laboratorium yaitu pemeriksaan Hb 11 gr%. 
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial 
 Antisipasi masalah potensial yang dapat terjadi pada ibu P2 
A0 AH2 Post Sc atas indikasi ketuban pecah dini adalah terjadinya 
perdarahan dan infeksi puerperialis. 
4.2.4. Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu P2 A0 AH2 post 
SC atas indikasi ketuban pecah dini adalah observasi keadaan 
umum, tanda-tanda vital, kontraksi uterus, tinggi fundus uteri, 





operasi, mobilisasi, personal hygiene, serta kolaborasi dengan 
dokter untuk pemberian terapi. 
4.2.5. Perencanaan 
Perencanaan yang dilakukan pada ibu P2 A0 AH2 Post SC 
atas indikasi ketuban pecah dini  pada tanggal 22 April 2016 pukul 
20.00 Wita dimana informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga tentang asuhan dan tindakan yang akan dilakukan. 
Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, kontraksi uterus, 
pengeluaran pervaginam untuk mengidentifikasi tanda patologis 
yang mungkin terjadi sehingga dengan cepat dan tepat dalam 
melakukan tindakan. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu 
boleh minum setelash 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu 
sudah buang angin dan flaktus karena pengaruh anestesi yang 
diberikan mengganggu aktifitas peristaltic pada usus ibu sehingga 
dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu sudah makan sebelum 
pengaruh anestesi hilang. Anjurkan keluarga untuk membantu ibu 
melakukan personal hygiene untuk mencegah terjadinya infeksi dan 
memberikan rasa nyaman. Lakukan kolaborasi dengan dokter 
dalam pemberian terapi dan layani injeksi gentamisin 2x80mg/IV 
dan cefotaxim 2x1gr/IV sesuai intruksi dokter untuk menghambat 
pertumbuhan kuman dan mencegah terjadinya infeksi. Anjurkan ibu 
istirahat yang cukup dan teratur dapat membantu proses pemulihan 





untuk menjaga luka bekas operasi jangan sampai basah terkena air 
agar tidak terjadi infeksi. Lakukan pendokumentasian hasil 
pemeriksaan sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat serta 
evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan. 
4.2.6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan yang dilakukan pada ibu P2 A0 AH2 post SC 
atas indikasi ketuban pecah dini pada tanggal 22 April 2016 jam 
20.00 Wita yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal dan ibu dan keluarga 
senang dengan hasil pemeriksaan yang disampaikan. 
Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, tinggi fundus 
uteri dan pengeluaran pervaginam yaitu keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, tekanan darah 110/90 mmHg, suhu 
36,5°C, nadi 75 kali/menit, pernapasan 22 kali/menit. Menjelaskan 
pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca 
operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin dan flaktus dan 
ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal 
hygiene yaitu lap badan dengan air hangat dan suami dan keluarga 
bersedia membantu ibu melakukan personal hygiene. Melakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapy gentamisin 2 x 
80 mg/IV, cefotaxim 2 x 1 gr/IV. Memberitahukan ibu untuk sitirahat 





Menganjurkan ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas operasi 
agar tidak basak terkena air. Melakukan pendokumentasian hasil 
pemeriksaan. 
4.2.7. Evaluasi 
Evaluasi yang dilakukan pada ibu P2 A0AH2 post SC atas 
indkasi ketuban pecah dini pada tanggal 22 April 2016, pukul 20.00 
Wita, ibu senang dengan hasil pemeriksaan. Observasi telah 
dilakukan. Ibu bersedia puasa selama 6 jam setelas operasi. Suami 
dan keluarga bersedia membantu ibu untuk melakukan personal 
hygiene. Kolaborasi telah dilakukan dan terapi telah diberikan. Ibu 
bersedia istirahat yang cukup dan teratur. Ibu dan keluarga 
bersedia untuk menjaga luka bekas operasi. Dokumentasi telah di 
lakukan. 
4.3. Pembahasan 
Pada bab ini penulis akan membahas tentang asuhan 
kebidanan yang telah diberikan pada Ny.P.L P2 A0 AH2 Post SC 
dengan indikasi KPD di ruang Flamboyan RSUD Dr. Prof W.Z 
Johannes Kupang secara terperinci yang meliputi faktor pendukung, 
faktor penghambat keberhasilan proses asuhan kebidanan serta 
kesenjangan yang terjadi antara teori dengan pelaksanaan dilapangan 
serta alternative tindakan untuk mengatasi permasalahan dan menilai 







Pada langkah ini semua informasi yang akurat dan lengkap 
dikumpulkan dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien. Untuk memperoleh data dapat dilakukan melalui anamnese, 
pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, pemeriksaan tanda-tanda vital, 
pemeriksaan khusus, dan pemeriksaan penunjang (Estiwadani, 
2008) 
Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny.P.L didapat data 
subyektif yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua secara 
SC atas indikasi KPD pada tanggal 22 April 2016 jam 14.00 wita, 
ibu mengeluh nyeri pada luka bekas operasi, dari data obyektif 
didapat pada pemeriksaan KU ibu baik, kesadaran composmentis, 
ekspresi wajah ibu meringis, TTV:TD : 110/90 mmHg, S : 36,5°C,  
RR : 22x/m, N : 75x/m, IVFD RL dripoxytocin 20 IU sisa 400cc, 
IVFD D5 drip analgetik sisa 400cc. Pada pemeriksaan fisik 
payudara areola hyperpigmentasi, puting susu menonjol, 
pengeluaran ASI ada, tidak teraba massa atau benjolan, pada 
abdomen terdapat luka bekas operasi, luka operasi tertutup kasa 
steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, TFU 
setinggi pusat, terpasang dowe cateter urine ±400cc, ppv ±50cc. 
Pada tahap ini penulis tidak menemukan suatu hambatan 
yang dapat mengganggu pengumpulan data yang kami lakukan 





begitu pula dengan keluarganya, bidan dan dokter yang merawat, 
sehinggan penulis dengan mudah memperoleh data yang 
diinginkan. Data diperoleh secara terfokus pada masalah klien 
sehingga intervensinya juga lebih terfokus sesuai keadaan klien. 
4.3.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi diagnosis 
atau masalah berdasarkan interpretasi yang akurat terhadap data-
data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan 
diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosa dan 
masalah yang spesifik. (Purwandari, 2007). 
Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny.P.L didapat data 
subyektif yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua secara 
SC atas indikasi KPD pada tanggal 22 April  2016 jam 19..00 wita, 
ibu mengeluh nyeri pada luka bekas operasi, dari data obyektif 
didapat pada pemeriksaan KU ibu baik, kesadaran composmentis, 
ekspresi wajah ibu meringis, TTV TD: TD : 110/90 mmHg, S : 
36,5°C,  RR : 22x/m, N : 75x/m, IVFD RL dripoxytocin 20 IU sisa 
400cc, IVFD D5 drip analgetik sisa 400cc. Pada pemeriksaan fisik 
payudara areola hyperpigmentasi, puting susu menonjol, 
pengeluaran ASI ada, tidak teraba massa atau benjolan, pada 
abdomen terdapat luka bekas operasi, luka operasi tertutup kasa 
steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, TFU 





Dari hasil pengkajian pada Ny.P.L dapat ditentukan diagnose 
yaitu P2A0AH2 Post SC atas indikasi KPD dan masalah yang 
dialami ibu yaitu nyeri pada luka jahitan operasi. Pada kasus ini 
penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan praktek. 
4.3.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Mengidentifikasi masalah atau diagnose potensial yang 
sudah diidentifikasi (Varney, 2004). Diagnosa yang kemungkinan 
terjadi adalah infeksi puerperalis, dan perdarahan. (Wiknjosastro, 
2005). Pada kasus Ny.P.L juga muncul diagnosa potensialnya yaitu 
terjadi perdarahan dan infeksi puerperalis. Dalam langkah ini 
penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan praktek. 
4.3.4. Tindakan Segera 
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari 
proses manajemen kebidanan. Identifikasi dan dan menetapkan 
perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau 
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan petugas kesehatan 
yang lainnya sesuai deengan kebutuhan klien. (Varney, 2004). 
Antisipasi pertama yang dilakukan pada ibu postsection 
caesareaantara lain kolaborasi dengan dokter SpOG untuk 
pemberian antibiotic profilaksis. (Wiknjosastro, 2005).  
 Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori 





dengan  berkolaborrasi dengan dokter dalam pemberian antibiotic 
yaitu injeksi cefotaxim 1 gr/ 12 jam dan gentamicin 80 gr/12 jam. 
4.3.5. Perencanaan 
 Adapun rencana asuhan yang diberikan yaitu melakukan 
manajemen post operatif, menganjurkan mobilisasi, melakukan 
perawatan luka, melakukan kateterisasi, mengobservasi eliminasi 
dan memberi KIE tentang KB. (Manuaba, 2005). 
 Pada kasus Ny.P.L P2A0AH2 post SC atas indikasi KPD 
dilakukan rencana asuhan yang dilakukan adalah informasikan 
hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, observasi TTV, kontraksi 
uterus, ppv, jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh 
minum setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu sudah 
buang angin, anjurkan ibu untuk melakukan personal hygiene, 
beritahu ibu bahwa luka operasi jangan sampai terkena air atau 
basah, lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi, 
lakukan perawatan luka operasi, anjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur, jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang 
dirasakan, anjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakan 
kaki dan tangan atau miring kiri dan kana setelah 6 jam pasca 
operasi. 
 Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesenjangan 
antara teori dan praktek karena rencana tindakan yang dilakukan 






Langkah ini merupakan pelaksanaan rencana asuhan yang 
menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah kelima dan 
dilakukan secara efisien dan aman. (Saifudin, 2002). Berdasarkan 
rencana asuhan yang telah dibuat, maka harus dilaksanakan 
secara efisien dan aman. Pelaksanaan ini dilakukan oleh bidan 
bersama dokter dengan keterlibatan klien. Klien dan keluarga 
mengetahui kondisi kesehatan serta mampu mengambil keputusan 
yang benar.  
Dalam kasus ini perencanaan asuhan yang telah dilakukan 
yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, 
mengobservasi TTV, kontraksi uterus, ppv, menjelaskan pada ibu 
dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi 
dan makan setelah ibu sudah buang angin, menganjurkan ibu untuk 
melakukan personal hygiene, memberitahu ibu bahwa luka operasi 
jangan sampai terkena air atau basah, melakukan kolaborasi 
dengan dokter dalam pemberian terapi yaitu gentamisin 2x80 gr 
dan cefotaxime 2x1 gr, cefodroxil 500mg 2x1, asam mefenamat 
500 3x1, sf 200mg dan vit c 50mg 2x1, melakukan perawatan luka 
operasi, menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, 
menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan, 
menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakan kaki 





Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesenjangan 
antara teori dan praktek karena rencana tindakan yang dilakukan 
pada Ny.P.L sesuai dengan teori. 
4.3.7. Evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar teraih dan terpenuhi sesuai 
kebutuhan sebagaimana telah identifikasi dalam diagnosa dan 
masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang 
benar efektif dalam pelaksanaannya. (Estiwadani, 2008) 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny.P.L  P2A0AH2 
post SC atas indikasi KPD selama proses perawatan 3 hari diruang 
Flamboyan tidak terjadi komplikasi. Evaluasi akhir yang didapat 
yaitu keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 
normal, luka operasi tidak ada tanda-tanda infeksi dan pasien 
diperbolehkan pulang dan dipesan untuk datang control satu 
minggu lagi. Berdasarkan data diatas penulis tidak menemukan 











Setelah membahas asuhan kebidanan pada Ny.P.L dengan 
post partum SC penulis mendapatkan pengetahuan baru tentang 
perawatan pada post partum dengan SC yang sebelumnya belum 
pernah didapatkan. 
1. Pengkajian 
Setelah melakukan pengkajian pada Ny.P.L penulis tidak 
mengalami kesulitan karena selama penulis melakukan pengkajian 
klien sangat kooperatif. Sehingga penulis mendapatkan data sesuai 
dengan yang dibutuhkan. 
2. Diagnosa 
Didalam diagnosa penulis tidak merasa kesulitan karena tidak 
menemukan kesenjangan antara teori dengan praktek. 
3. Identifikasi Diagnosa dan Masaalah Potensial 
Dalam mengidentifikasi diagnose dan masalah potensial penulis 
menemukan adanya kesenjagan antara teori dengan lahan praktek 
yaitu dalam konsep asuhan kebidanan didapatkan diagnose 
potensial yang dapat terjadi pada ibu, tetapi kasus Ny.P.L tidak 







4. Identifikasi Kebutuhan dan Tindakan Segera/ Kolaborasi 
 Setiap pasien dirumah sakit dimana post partum SC sangat 
memerlukan pengawasan bersama dokter SpOG untuk mencegah 
komplikasi yang akan terjadi. Jadi dapat ditarik kesimpulan bahwa 
pada tahap ini tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
5. Perencanaan 
 Dalam menyusun rencana, penulis menyusun berdasarkan teori 
seperti perawatan luka operasi, pengosongan kandung kemih, 
pemberian cairan per infuse (tidak terpasang infuse lagi), minum 
dan makan. 
6. Pelaksanaan 
 Pada tahap pelaksanaan penulis tidak menemukan kesenjangan 
dimana dalam teori menyatakan bahwa ibu dpat minum dan makan 
makanan lunak pada hari pertama setelah operasi. Dalam teori 
menyatakan bahwa mobilisasi dapat dilakukan sesegera mungkin 
dan dalam 8 jam ibu sudah bisa duduk 
7. Evaluasi 
 Pada hari kedua keadaan umum baik, kontraksi uterus ibu baik, diet 
makan bubur, mobilisasi positif, infuse dan dowe kateter sudah 









1. Bagi penulis 
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah 
wawasan dalam menyediakan asuhan kebidanan komprehensif dan 
berbasis evidence pada ibu nifas post sc atas indikasi ketuban 
pecah dini. 
2. Bagi profesi 
Diharapkan bidan lebih professional dalam melakukan asuhan 
kebidanan pada kasus post sc atas indikasi ketuban pecah dini 
dengan menggunakan pendekatan tujuh langkah varney. 
3. Bagi institusi pendidikan 
Diharapkan studi kasus ini dapat digunakan sebagai tambahan 
pustaka dan bahan pembelajaran dalam penemuan dan 
penanganan kasus post sc atas indikasi ketuban pecah dini pada 
STIkes Citra Husada Mandiri Kupang. 
4. Bagi RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
Diharapkan dapat menambah dan mengembangkan ilmu yang 
sudah ada serta meningkatkan mutu pelayanan kesehatan 
khususnya untuk asuhan kebidanan pada ibu nifas post sc atas 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Kepada Yth. 
Calon Responden Laporan Tugas Akhir Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di Tempat 
Dengan Hormat, 
 Saya mahasiswi jurusan Kebidanan STIKes CHM – Kupang 
jalur umum angkatan VI mengadakan laporan tugas akhir ibu  
multipara post sc dengan ketuban pecah dini pada Ny. P.L di 
ruangan flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, 
untuk maksud tersebut saya mohon kesediaaan ibu bersama 
suami untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan 
saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. 
 Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya 
hargai, untuk itu atas partisipasi dan kerja samanya saya 
mengucapkan terima kasih. 
Hormat Saya 
 








LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul : Asuhan Kebidanan multipara Post SC atas Indikasi Ketuban 
Pecah   Dini 
Peneliti : Sofia Isabela Nel 
 
 Bahwa saya diminta berperan serta dalam laporan tugas akhir 
yang nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan 
oleh peneliti. Sebelumnya saya sudah diberikan penjelasan 
mengenai maksud laporan tugas akhir ini dan saya mengerti 
bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Bila saya 
merasa tidak nyaman, saya berhak untuk mengundurkan diri 
sebagai responden. 
 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan 
bersedia menandatangani lembar persetujuan ini. 
 
 
Kupang, 22 April 2016 
Responden 
 






MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN  IBU NIFAS MULTIPARA POST 
SC ATAS INDIKASI KETUBAN PECAH DINI 
 
ASUHAN HARI PERATAMA 
No. Register   :43.97.12 
Tanggal pengkajian  : 22-04-2016 
Jam pengkajian  : 19.00 WITA 
Tempat pengkajian  : Ruangan Flamboyan 
Nama pengkaji  : Sofia Isabela Nel NIM : 132111241 
I. PENGKAJIAN 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. Biodata  
Nama istri : Ny.P.L   Nama suami  : Tn. T.M 
Umur  : 26 tahun  Umur   : 28 tahun 
Pendidikan : SMA   Pendidikan  : SMA 
Agama  : Kristen   Agama  : Kriten  
Suku / bangsa : Timor/Indonesia Suku /bangsa : Timor/Indonesia 
Pekerjaan : IRT   Pekerjaan  : Petani 
Alamat  : Kelapa Lima Alamat  : Kelapa Lima 
2. Keluhan Utama:  






3. Riwayat Perkawinan 
a. Status perkawinan  : Syah 
b. Umur saat menikah : 24 tahun 
c. Lamanya menikah  : 1 tahun 
d. Berapa kali kawin  : 1 kali 




























1 2012 SC 
 
Aterm Dokter RS - 
 
LH 2,900/48 sehat 
2 2016 SC Aterm Dokter RS - LH 2.700/48 Sehat 
 
5. Riwayat persalinan sekarang 
P2A0AH2 
a. Partus tanggal berapa : 22 April 2016 Jam : 14.00 WITA 
b. Jenis persalinan  : Sectio Caesarea 
c. Keadaan bayi  : sehat, BB bayi 2800 gram, PB: 
48 cm 
6. Riwayat KB : 
a. Cara kontrasepsi : suntikan 
b. Lamanya  : 2 tahun 





7. Kebutuhan Gizi 
Selama hamil Selama Nifas 
Pola makan : 3 kali/hari 
Napsu makan : Baik 
Jenis makanan : nasi, sayuran, daging, tahu, 
tempe, ikan 
Jenis minuman : air putih dan susu 
Ibu mengatakan belum buang angin dan 
ibu belum diperbolehkan 
makan dan minum, terpasang 
infus RL dan D5 400cc 20tpm 
 
8. Kebutuhan Eliminasi 
Selama hamil Selama  Nifas 
BAB :  
a. Warna : kuning kecoklatan 
b. Bau : khas feses 
c. Konsistensi : Lunak 
d. Frekuensi : 1 kali/hari 
e. Keluhan : tidak ada 
Ibu belum BAB 
BAK : 
a. Warna : kuning 
b. Bau : khas amoniak 
c. Frekuensi 4-5 kali/hari 
d. Keluhan : tidak ada 
Urin tertampung dalam DC ± 400cc 
 
9. Pola Istirahat 
Keterangan Selama hamil Sesudah Nifas 
Tidur siang  1-2 jam 1 jam 
Tidur malam 7 jam 5-6 jam 
Kebiasaan sebelum tidur Tidak ada Menyusui bayinya  
Kesulitan tidur Tidak ada ada 
 
10. Mobilisasi : ibu mengatakan saat ini masih berbaring di tempat 
tidur, masih kesulitan untuk memiringkan badan dan kebutuhannya 
masih diantu oleh suami dan keluarga. 
11. Perawatan diri : ibu mengatakan belum bisa melakukannya sendiri 







B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
a. Keadaan umum  : Baik 
b. Kesadaran  : Composmentis 
c. Ekspresi wajah  : Meringis 
d. Tanda-tanda vital 
Suhu : 36,4°C TD  : 120/90 mmHg 
Nadi : 80x/m Pernapasan : 20x/m 
2. Pemeriksaan fisik 
a. Kepala :  bersih, tidak ada lesi dan tidak ada benjolan 
b. Mata 
1) Conjungtiva : merah muda 
2) Sclera  : putih 
c. Mulut 
1) Mukosa bibir :  lembab 
2) Gigi  : tidak ada caries gigi 
3) Lidah  : bersih 
d. Hidung  : tidak ada polip 
e. Tenggorokan 
1) Warna   : merah muda 
2) Pembesaran tonsil : tidak ada 
f. Leher 





2) Pembendungan vena jugularis: tidak ada 
g. Dada 
1) Mamae  : simetris 
2) Puting susu  : menonjol 
3) Areola mamae : hyperpigmentasi 
4) Tanda-tanda infeksi : tidak ada 
5) Laktasi  : ibu sudah menyusui bayinya 
h. Abdomen 
1) Dinding perut  : ada luka bekas operasi 
2) Kontraksi  : baik 
3) Vesika urinaria  : kosong 
i. Vulva/vagina 
1) Lochea  : rubra 
2) Warna  : merah 
3) Banyaknya  : 2-3 kali gantipembalut 
4) Luka episiotomi  : tidak ada 
5) Tanda infeksi  : tidak ada 
j. Anus 
1) Haemoroid  : tidak ada 
k. Ekstremitas atas/ bawah 
1) Oedema  : tidak ada 






3. Pemeriksaan penunjang 
a. Darah 
Hb : 11 gram % 
4. Therapy: 
a. Cefotaxim 2 x 80 gr/IV 
b. Vitamin C 250 mg/IV 
c. Ranitidin 50 mg/IV 
d. Gentamicin 2 x 1 gr/IV 
e. IVFD oxy 20 IU dalam RL 20 tpmdan drip analgetik tramadol 
300mg, ketorolac 60mg, petidin 75 mg dalam D5 20 tpm. 
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
DIAGNOSA DATA DASAR 
Ibu P2A0 AH2 
Post SC atas indikasi KPD 
DS : ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua secara 
SC atas indikasi ketuban pecah dini pada 
tanggal 22 April 2016 jam 14.00 Wita. Ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi. 
DO : keadaan umum : lemah 
Kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 110/90 mmHg, S : 36,5°C 
 RR : 22x/m, N : 75x/m 
IVFD RL drip oxytocin 20 IU sisa 400cc, IVFD D5 drip 
analgetik sisa 400cc, luka operasi tertutup 
kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, 
kontraksi uterus baik, TFU setinggi pusat, 







III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Resikon perdarahan dan infeksi puerperialis 
IV. TINDAKAN SEGERA 
1. Observasi KU, TTV, kontraksi uterus, TFU, perdarahan, tanda-tanda 
infeksi 
2. Perawatan luka operasi 
3. Mobilisasi 
4. Personal hygine 
5. Kolaboraasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
V. PERENCANAAN 
Tanggal  : 22 April2016 
Jam  : 19.00 wita 
Oleh : Sofia IsabelaNel 
Diagnosa : P2 A0 AH2 post SC atas indikasi KPD 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal 
M/ ibu dan keluarga mengerti dan menerima hasil pemeriksaan yang 
diberikan 
2. Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, ppv 
M/ Ku : baik kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 110/90 mmHg S: 36,5°C N: 75x/m RR: 22x/m 
Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 





3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 
6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin dan 
flaktus 
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
4. Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal 
hygine yaitu lap badan dengan air hangat 
M/ suami dan keluarga bersedia membantu ibu melakukan personal 
hygine 
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapy 
M/ kolaborasi telah dilakukan, terapi yang didapat:Gentamisin 2 x 
80mg/IVCefotaxime 2 x 1 gr/IV 
6. Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur tidur siang ± 1-2 
jam dan tidur malam ± 7-8 jam 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
7. Beritahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas operasi agar 
tidak basah karena air 
M/ ibu dan keluarga bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
8. Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan 
M/ hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal  : 22 April2016 
Jam   : 19.00 wita 





Diagnosa : P2 A0 AH2 post SC atas indikasi KPD 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga bahwa 
ibu dalam keadaan normal 
M/ ibu dan keluarga mengerti dan menerima hasil pemeriksaan 
yang diberikan 
2. Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, ppv 
M/ Ku : baik kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 110/90 mmHg S: 36,5°C N: 75x/m RR: 22x/m 
Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 
setinggi, pusat, ppv sedikit 
3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum 
setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu sudah buang 
angin dan flaktus 
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
4. Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal 
hygine yaitu lap badan dengan air hangat 
M/ suami dan keluarga bersedia membantu ibu melakukan personal 
hygine 
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapy 
M/ kolaborasi telah dilakukan, terapi yang didapat:Gentamisin 2 x 
80mg/IV, Cefotaxime 2 x 1 gr/IV 
6. Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur tidur siang ± 1-2 





M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
7. Beritahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas operasi agar 
tidak basah karena air 
M/ ibu dan keluarga bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
8. Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan 
M/ hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 22 April 2016 
Jam  : 19.00 wita 
Oleh : Sofia IsabelaNel 
Diagnosa  : P2 A0 AH2 post SC atas indikasi KPD 
S : Ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi 
O : TTV, TD: 110/90mmHg, S: 36,4°C, RR: 22x/m, N: 75x/m, IVFD 
RL drip oxytocin 5 IU sisa 400 cc, luka operasi tertutup kasa 
steril, tidak ada perdarahan luka operasi kontraksi uterus baik, 
TFU setingg ipusat, terpasang dower cateter urine ±400 cc, ppv 
sedikit. 
A : P2 A0 AH2 post SC atas indikasi KPD 
P : 
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan, 
ibu dan keluarga menerima hasil  pemeriksaan yang diberikan 
2. Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, ppv, ibu dan keluarga 





3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum 
setelah 6 jam pasca operasi dan boleh makan setelah ibu 
buang angina dan flaktus, ibu dan keluarga mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan 
4. Menganjurkan suami dan keluarga untuk membantu ibu dalam 
personal hygine, suami dan keluarga bersedia membantu ibu 
untuk melakukan personal hygine 
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi 
untuk ibu, kolaborasi telah dilakukan dan terapi telah diberikan 
6. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, ibu 
bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
7. Memberitahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas 
operasi agar tidak basah terkena air, ibu dan keluarga 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
8. Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan yang telah 













Hari/ tanggal/ jam Data dasar 











































S : ibu mengatakan merasa nyeri pada luka bekas 
operasi 
O : 
- Keadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu meringis 
- Terpasang infuse RL drip oxy 20 iu dan 
D5% drip analgetik, terpasang DC urin 
±500cc 
A : P2A0 AH2Post SC hari ke-2 atas indikasi KPD 
P : 
1. Mengganti infuse RL drip oxy yang habis 
dengan RL kosong 16 tpm, D5 aff 
2. Melayani injeksi cefotaxime 2 x 1 gr/IV 
3. Melayani injeksi gentamicin 2 x 80 mg/IV 
4. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, 
ppv, keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD : 120/80mmHg, N : 70 
x/m, RR : 20 x/m, ppv (+), IFVD RL jalan 
lancar 16 tpm 
5. Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, keluarga mengerti 
6. Membantu menyiapkan pakaian dan softex, 
membersihkan badan ibu, melayani vulva 
hygine, kontraksi uterus baik, ppv sedikit, 
lochea rubra 
7. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi bertahap. Ibu sudah bisa 
memiringkan badan dan mengangkat kaki 
8. Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran, lauk pauk 
1. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup 
dan teratur, ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
2. Mengikuti vicite dokter, advis yang diberi : 
terapy injeksi lanjut, aff DC 
3. Melepaskan DC ibu sudah bisa BAK 
4. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk 
memberi ASI pada bayinya, ibu bersedia 
mengikuti anjuran yang diberikan 
5. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, 
ppv,  keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD : 120/80mmHg, N : 70 x/m, 










6. Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran dan lauk pauk 
7. Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/IVMelayani 
injeksi gentamicin 80 gr/IV 









































S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi 
berkurang 
O : keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, terpasang infuse RL 16tpm 
A : P2 A0 AH2 Post SC hari ke-3 atas indikasi 
KPD 
P :  
1. Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/IV 
2. Melayani injeksi gentamicin 80gr/IV 
3. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, 
ppv, keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD : 120/80mmHg, N : 68 
x/m, RR : 20 x/m, ppv (+), IFVD RL jalan 
lancar 16 tpm 
4. Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, keluarga mengerti 
5. Membantu menyiapkan pakaian dan softex, 
memandikan ibu, melayani vulva hygine, 
kontraksi uterus baik, ppv sedikit, lochea 
rubra 
6. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi bertahap. Ibu sudah bisa bangun 
dan duduk sendiri 
7. Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran, lauk pauk 
8. Memotivasi ibu untuk memberikan ASI 
sesering mungkin yaitu setiap 2 jam, ibu 
mengerti 
9. Mengikuti vicite dokter, advis yang diberikan : 
aff infuse, therapy oral cefodroxil 500mg 2x1, 
asam mefenamat 500mg 3x1, SF 200mg dan 
vitamin C 50mg  
10. Melepas infuse  
11. Mengobservasi TTV, TFU, Kontraksi uterus, 
PPV, keadaan umum baik, TD : 
120/80mmHg, N: 70x/m, RR: 21x/m, S: 
36,7°c, TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus baik, ppv (+) 
12. Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran dan lauk pauk 








tablet, cefodroxil 500mg 1 tabet, SF 200mg 1 
tablet, Vit C 50mg 1 tablet 
14. Menganjurkan ibu istirahat yang cukup dan 
teratur 










































S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi sudah 
berkurang 
O :  
- Keadaan umum : baik 
- TTV:  
TD : 120/90mmHG          N : 73x/m 
S : 37°C                            RR : 22x/m 
- Kontraksi uterus baik 
- Luka bekas operasi tertutup kasa steril 
A : P2 A0 AH2 Post SC hari ke-4 atas indikasi 
KPD 
P :  
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan 
2. Menyiapkan pakaian dan softex, 
memandikan ibu, melayani vulva hygine, 
ppv sedikit, lochea sanguinolenta 
3. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi bertahap, ibu sudah bisa 
berjalan kekamar mandi sendiri 
4. Melayani makan dan minum berupa bubur, 
sayuran, lauk pauk, makan minum sudah 
diberikan 
5. Melayani obat per oral asam mefenamat 
500mg 1 tablet, cefodroxil 500mg 1 tablet, 
SF 200mg 1 tablet, Vit C 50mg 1 tablet, 
pemberian therapy telah dilakukan 
6. Mengikuti vicite dokter yaitu perawatan 
luka, pasien boleh pulang 
7. Siap alat dan bahan untuk rawat luka 
operasi, alat telah disiapkan 
8. Merawat luka bekas operasi, kondisi luka 
baik, tidak ada tanda-tanda infeksi 
9. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI 
ekslusif selama 6 bulan kepada bayinya, 
ibu mengerti dengan anjuran yang 
diberikan 
10. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi, ibu bersedia mengikuti 
anjuran yang diberikan 
11. Menganjurkan dan mengajarkan ibu cara 




















12. Menganjurkan ibu untuk mempertahankan 
personal hygine yang telah dilakukan 
dirumah, ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
13. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur dan sesuai dosis, ibu 
bersedia minum obat secara teratur dan 
sesuai dosis 
14. Menganjurkan ibu untuk control ulang di 
rumah sakit satu minggu lagi atau apabila 
ada tanda-tanda bahaya, ibu bersedia 
datang kontrol sesuai jadwal dan datang 
















CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS NY. P.L POST SC 
ATAS INDIKASI KETUBAN PECAH DINI 
1. Kunjungan Rumah Hari pertama 






S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: KU baik, Kesadaran: Composmentis. TTV: S: 
36, 9 0c, TD: 120/80 mmhg, N: 
80x/m, RR: 20x/m, TFU 3 jari 
bawah pusat lochea: Sanguilenta 
A: postpartum hari ke 5 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan tanda-tanda 
vital, menginformasikan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan : 
keadaan umum baik, Kesadaran: 
Composmentis. TTV: S: 36, 9 °C, TD: 
120/80 mmhg, N: 80x/m, RR: 20x/m, TFU 
3 jari bawah pusat, lochea: Sangulenta. 
Ibu menerima informasi tentang hasil 
pemeriksaan. 
 
2. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya makan makanan begizi 
seperti nasi, daging, sayur-sayuran 
setiap hari. Ibu mengerti dengan 
penjelasan tentang makan makanan 
bergizi setiap hari.  
3. Menjelaskan pada ibu  untuk tetap 
memberikan ASI ekslusif sampai 6 bulan 
dan tidak memberikan minuman lain 
selain ASI kecuali sirup obat dan 
memberikan ASI sesering mungkin yaitu 
setiap 2 jam atau jika bayinya rewel ingin 
minum. Ibu memahami dan mengulang 
penjelasan. 
4. Mengnjelaskan kepada ibu agar luka 
bekas operasi tidak boleh dibasahi oleh 
air. Ibu mengerti dengan anjuran yang 
diberikan 
5. Menganjurkan kepada ibu agar ke 
puskesmas atau fasilitas kesehatan 
untuk melakukan perawatan luka bekas 
operasi. Ibu mau dadan melakukannya. 
6. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya untuk membawa anaknya 
setiap bulan ke posyandu untuk di 
timbang dan di imunisasi dasar lengkap. 
Ibu memahami dan mengulang 
penjelasan. 







tanda bahaya nifas yang mungkin dapat 
terjadi lagi seperti keluar darah dari jalan 
lahir, nyeri perut bagian bawah yang 
hebat, demam, bengkak, sakit kepala 
berlebihan. Untuk segera datang ke 
fasilitas kesehatan. Ibu memahami dan 






S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: KU baik, Kesadaran: Composmentis. TTV: S: 
36,6 °C, TD: 120/80 mmhg, N: 
83x/m, RR: 20x/m, TFU 3 jari 
bawah pusat lochea: Sangulenta 
A: postpartum hari ke 6 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital, 
menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan : keadaan umum 
baik, Kesadaran: Composmentis. TTV: S: 
36, 6 °C, TD: 120/80 mmhg, N: 80x/m, RR: 
20x/m, TFU 3 jari bawah bawah pusat, 
lochea: Sangulenta. Ibu menerima informasi 
tentang hasil pemeriksaan. 
2. Menjelaskan pada ibu tentang pentingnya 
makan makan makanan begizi seperti nasi, 
daging, sayur-sayuran setiap hari. Ibu 
mengerti dengan penjelasan tentang makan 
makanan bergisi setiap hari.  
3. Menjelaskan pada ibu  untuk tetap 
memberikan ASI ekslusif sampai 6 bulan 
dan tidak memberikan minuman lain selain 
ASI dan memberikan ASI sesering mungkin 
yaitu setiap 2 jam atau jika bayinya rewel 
ingin minum. Ibu memahami dan mengulang 
penjelasan. 
4. Menganjurkan kepada ibu agar kontrol luka 
bekas operasi di puskesmas terdekat. Ibu 
mengerti dan mau melakukan anjuran yang 
diberikan. 
5. Menjelaskan pada ibu tentang pentingnya 
untuk membawa anaknya setiap bulan ke 
posyandu untuk di timbang dan di imunisasi 
dasar lengkap. Ibu memahami dan 
mengulang penjelasan. 
6. Memberi konseling pada ibu tentang tanda 
bahaya nifas yang mungkin dapat terjadi lagi 
seperti keluar darah dari jalan lahir, nyeri 
perut bagian bawah yang hebat, demam, 
bengkak, sakit kepala berlebihan. Untuk 
segera datang ke fasilitas kesehatan. Ibu 
memahami dan menerima penjelasan yang 
diberikan, 
7. Menginformasikan pada ibu mengenai 








S : ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O :Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD : 120/80 mmHg, N 
:80x/menit, S:36,5 0C, RR : 18x/menit, TFU 
3 jari bawah pusat, Lochea sangulenta 
A : Post partum hari ke 7 
P :  
1. Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital, 
menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan : keadaan 
umum baik, TD: 120/80mmhg, Nadi 
80x/menit, suhu: 36,5°C, RR:18x/menit, 
TFU 3 jari bawah pusat, lochea 
Sangulenta,  keadaan ibu dan bayi baik. 
2. Menjelaskan pada ibu untuk memberi ASI 
kepada bayinya sampai berusia 6 bulan, ibu 
mengerti dan mau melakukannya dan 
bersedia memberikan ASI saja sampai bayi 
berusia 6 bulan 
3. Memantau luka operasi dan sudah kering. Ibu 
merasa senang 
4. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga 
personal higiene dengan cara membersihkan 
alat genetalia setelah BAB/BAK 
menggunakan sabun dan air bersih, ibu 
mengerti dan mau melakukannya. 
5. Memberikan konseling pada ibu dan suami 
tentang metode berbagai macam kontrasepsi. 
Ibu mengerti dengan penjelasan dan ibu 
memilih implant sebagai alat kontrasepsi. 
6. Menginformasikan pada ibu dan suami 
mengenai jadwal kunjungan ulang. Ibu 
memahami dan akan pergi kontrol ulang 
sesuai jadwal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
89 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
90 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
91 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
92 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
93 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
94 
 
 
 
 
 
 
 
 
